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MOBILIZACAO PRECOCE NO PACIENTE CRITICO: QUANDO COMECAR?

Pedro Henrique Pieroli
Silvia Rodrigues Gravena

RESUMO

Por meio de uma revisdo narrativa, teve por objetivo identificar o melhor momento para inicio
do programa de mobilizacdo precoce para pacientes criticos. Pacientes criticamente
internados, a sua grande maioria sdo pacientes homens, acima de 60 anos, onde a condicao
cardiovascular é um dos principais motivos de internacdo que, devido a gravidade do quadro,
o tempo médio de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) é de sete dias. Sendo
assim, os pacientes sdo submetidos ao imobilismo por tempo prolongado e como
consequéncia, surgem complicacdes secundarias, entre elas: edema pulmonar, atelectasia,
desmineralizacdo Gssea, instabilidade vasomotora, constipacdo, Ulceras por pressao, codgulos
sanguineos, mas, principalmente, haverd uma perda de inervacdo e declinio da massa
muscular repercutindo em fragueza muscular adquirida na UTI. A mobilizacdo precoce na
UTI tem como intuito auxiliar o paciente a manter ou restaurar a mobilidade e independéncia
funcional, minimizando os efeitos da fraqueza muscular e, além disso, tem se mostrado uma
estratégia importante na reducdo do tempo de internacdo. Contudo, ndo ha uma padronizacéo
definida sobre a mobilizagdo precoce, principalmente relacionado ao tempo de inicio, mas é
fato que a individualidade do paciente, o protocolo utilizado, 0 momento da estratégia, bem
como as diversas barreiras que estdo impostas, podem influenciar nos resultados, porém, a
mobilizacdo precoce se mostrou eficaz nessa populacdo quando iniciada nas 48 e 72 horas,
desde que o paciente se encontre hemodinamicamente estavel. E quando empregado uma
avaliacdo criteriosa da forca muscular periférica e respiratéria para um direcionamento do
protocolo de fortalecimento repercutira positivamente no processo de desmame da ventilacdo
mecanica mais rapidamente, pois a fraqueza dos membros esta relacionada com a fraqueza
muscular respiratdria grave e, consequentemente, maior tempo de suporte ventilatorio.

Palavras-chave: mobilizacdo precoce; fraqueza muscular; unidade de terapia intensiva;
fisioterapia.

EARLY MOBILIZATION IN THE CRITICAL PATIENT: WHEN TO START?

ABSTRACT

Through a narrative review, it aimed to identify the best time to start the early mobilization
program for critically ill patients. Critical ill patients, most of them are men, over 60 years
old, in which their cardiovascular conditions are one of main reasons of hospitalization that,
due to the seriousness of the health condition, mean length of stay in intensive care unit (ICU)



is seven days. Therefor, the patients are submitted to immobilization for a prolong period and
as a consequence, secondary complications arise, among them: pulmonary edema, atelectasis,
bone demineralization, vasomotor instability, constipation, pressure ulcers, blood clots, but,
mainly, there will be a loss of intervention and decline of muscle mass resulting in muscle
weakness acquired at ICU. The early mobilization in the ICU is intended to help the patient to
maintain or restore the mobility and functional independence, minimizing the muscle
weakness’s effects and, in addition, it shown to be an important strategy in reducing of the
hospitalization time. However, there is no definite standardization on early mobilization,
mainly related to the start time, but is fact that the patient’s individuality, the protocol used,
the moment of the strategy, well as several barriers that are imposed, can influence the results,
however, the early mobilization has proved effective in this population when started in 48 and
72 hours, as long as the patient is hemodynamically stable. And when a careful evaluation of
peripheral and respiratory muscle strength is employed to direct to the strengthening protocol,
it will have a positive impact on the weaning process of mechanical ventilation more quickly,
since limb weakness is related to severe respiratory muscle weakness and, consequently,
longer ventilatory support time.

Keywords: early mobilization; muscle weakness; intensive care units; physical therapy.



1 INTRODUCAO

No ambito da unidade de terapia intensiva (UTI), em decorréncia da gravidade do
quadro clinico, alteracdes hemodinamicas que somado a necessidade de suportes invasivos,
como ventilagdo mecénica, faz com que o paciente seja submetido ao imobilismo por tempo
prolongado, tornando-o suscetivel a complicagdes (Brower, 2009; Maramattom, 2006).

Com a imobilidade uma consequente perda de inervacao e declinio da massa muscular
ocorre rapidamente, repercutindo em fragueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) (Lopez
et al., 2012; Hashem et al., 2016). A incidéncia da fraqueza muscular adquirida varia de 30 a
50% em pacientes criticos, e vem sendo associada a diversas complica¢6es, como dificuldade
no desmame da ventilagdo mecénica, aumento do tempo de internacdo, aumento dos custos
hospitalares e morbimortalidade (Hermans e Berghe, 2015; Timenetsky et al., 2020).

A prevencdo e intervencdo precoce se mostram eficazes para impedir o
desenvolvimento do distdrbio, uma vez que ndo h& tratamento especifico para a fraqueza
adquirida na UTI (Yang et al., 2018). A mobilizacdo precoce pode ser segura e viavel para
pacientes criticos, promovendo melhora na funcdo fisica e nos niveis de mobilidade, além de
reduzir os dias de ventilagdo mecénica e consequentemente tempo de internacdo hospitalar
(Timenetsky et al., 2020; McWilliams et al., 2018).

No entanto, ainda ha uma dificuldade em definir o tempo “precoce”, e o inicio das
intervencdes no paciente (McWilliams et al., 2018). Portanto, o objetivo desse trabalho é
identificar por meio de revisdo bibliografica 0 melhor momento para inicio do programa de

mobilizag&o precoce para pacientes criticos.

2 PERFIL CLINICO DEMOGRAFICO DOS PACIENTES DA UTI

A unidade de terapia intensiva (UTI) recebe pacientes de varias areas, principalmente
do centro cirdrgico, pronto socorro e enfermarias. Desses encaminhamentos, os principais
motivos de internamento estdo as condi¢des cardiovasculares (45%), cirdrgicas (34%) e
respiratorias (12%). A idade média dos pacientes internados é de 60 anos, sendo a maioria do
sexo masculino (53%), e a permanéncia média desses pacientes na UTI é de 7 dias
(Timenetsky et al., 2020; Melo et al., 2014; Castro et al., 2012; Pires-Neto et al., 2015).



Um estudo brasileiro identificou que a permanéncia média dos pacientes na ventilacéo
mecénica invasiva (VMI) é de 3 dias durante o periodo de internacéo, e que 17% evoluem
para traqueostomia apos 7 dias de VMI. Esse mesmo estudo apontou uma mortalidade na UTI
de 31% e uma mortalidade hospitalar de 35%. Dos pacientes que sobrevivem, 69% evoluem
com alta para casa e 17% recebem alta para um centro de reabilitacdo. Apds 1 ano de alta,
38% dos pacientes sdo readmitidos na UTI, e a mortalidade ap0s a alta € de 50% (Pires-Neto
etal., 2015).

Para tratamento da doenca critica, muitas vezes, o paciente é submetido a sedacéo e a
VMI, levando a imobilizagdo no leito. Esse imobilismo pode levar a diversas complicacGes
secundarias, como edema pulmonar, atelectasia, desmineralizacdo 0Ossea, perda de massa
muscular, instabilidade vasomotora, constipacdo, dor nas costas, Ulceras por pressao,
contraturas e codgulos sanguineos. Um dos problemas que pode ter repercussfes a curto e
longo prazo é a fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) (Hunter et al., 2020).

A FMA-UTI é definida como a fraqueza muscular generalizada, desenvolvida durante
o0 periodo de internacdo na UTI, onde nenhuma causa possa ser identificada além da doenca
aguda ou do tratamento da mesma (Hermans e Berghe, 2015) sendo, portanto, um disturbio
secundario a doenca critica. A fraqueza muscular € simétrica e afeta musculos respiratérios e
periféricos, e pode se desenvolver de um distarbio neurogénico, a polineuropatia da doenca
critica (CIP), por um distarbio miogénico, a miopatia da doenca critica (CIM), ou pela
associacdo de ambos (Vanhorebeek et al., 2020).

Uma revisdo sistematica identificou os principais fatores de risco associados a FMA-
UTI, sendo eles: sexo feminino, escore APACHE II, faléncia multipla de 6rgéos, sindrome da
resposta inflamatéria sistémica (SIRS), sepse, uso de bloqueadores neuromusculares,
aminoglicosideos, norepinefrina, duracdo da ventilacdo mecanica, nutricdo parenteral,
hiperglicemia, distarbios eletroliticos, hiperosmolalidade e nivel de lactato (Yang et al.,
2018). Essa fraqueza muscular esta associada a um prolongamento da ventilagdo mecanica,
aumento da permanéncia na UTI e hospitalar e aumento na mortalidade. Pacientes que
sobreviveram ao periodo de internacdo apresentam fraqueza neuromuscular significativa,
capacidade funcional reduzida e qualidade de vida reduzida no periodo de 5 anos apdés a alta
(Sidiras et al., 2019)

Um estudo recente avaliou os efeitos da UTI na qualidade de vida (QV), capacidade
funcional e mortalidade apds 6 meses da alta hospitalar entre 0s pacientes que apresentaram
ou ndo fraqueza adquirida. Para os pacientes com fraqueza adquirida, a QV reduziu

significativamente na alta hospitalar, 3 e 6 meses apos a alta. Além disso, 3 meses apos a alta



0s pacientes internados apresentaram reducéo da saude geral, fun¢do fisica, funcdo emocional
e funcdo funcional; porém apds 6 meses de alta hospitalar os pacientes sem fraqueza
obtiveram uma melhora nesses quesitos enquanto que os pacientes com fraqueza continuaram
com uma reducdo significativa. Com relacéo a capacidade funcional, pacientes com fraqueza
adquirida apresentaram uma reducdo dos escores total e de mobilidade da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (Quadro 1) na alta hospitalar, 3 e 6 meses apds em relacao
aos pacientes sem fraqueza adquirida. A taxa de mortalidade hospitalar também apresenta
uma diferenca significativa para pacientes que apresentam fraqueza adquirida quando
comparados com pacientes sem (17% vs. 1%), permanecendo a diferenca apds 6 meses de alta
(31% vs. 5%) (Sidiras et al., 2019).

QUADRO 1. Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Independente
7 — Independéncia completa (Com seguranga e tempo normal) SEM ASSISTENCIA
N 6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

I Dependéncia Modificada

\% 5 — Supervisio

E 4 — Assisténcia Minima (Sujeito > 75%)

| 3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%) COM ASSISTENCIA
S Dependéncia Completa

2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)

1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)

Avaliacéo Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av.
Autocuidado Data /] i /]
A Alimentacéo
B. Higiene pessoal: apresentacdo e aparéncia.
C. Banho: lavar o corpo
D. Vestir: metade superior do corpo
E. Vestir: metade inferior do corpo
F. Utilizagdo do vaso sanitario

Controle dos esfincteres




G. Controle da urina: frequéncia de incontinéncia
H. Controle das fezes
Mobilidade

. Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Transferéncias: vaso sanitario
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro
Locomocéo
M M M
L. Marcha/Cadeira de rodas
CR CR CR
M. Escadas
Comunicac¢do
A A A
N. Compreensdo
Vi Vi VI
\Y/ \Y/ \Y/
0. Expressdo
NV NV NV

Conhecimento Social

P. Interacdo Social
Q. Resolucdo de Problemas
R. Memoria

Total

OBS: Néo deixe nenhum item em branco, se nao for possivel testar marque 1.

Fonte: Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de

Pesquisa — Universidade Estadual de New York).

3 MOBILIZACAO PRECOCE

A mobilizagdo precoce tem como intuito auxiliar o paciente a manter ou restaurar a
mobilidade e sua independéncia funcional, minimizando os efeitos da fraqueza muscular
(Hruska 2016; Rocha et al., 2017). As atividades de mobilizagdo precoce podem ser passivas

ou ativas e sdo determinadas pela capacidade do paciente em cooperar. A mobilizagédo passiva




ndo necessita do controle voluntario do paciente e sdo realizadas pelo terapeuta ou por um
dispositivo, tendo como exemplo a amplitude de movimento suportada, alongamento,
reposicionamento no leito, cicloergbmetro passivo e estimulacdo elétrica muscular, enquanto
que a mobilizacao ativa requer a participacdo e controle do paciente, podendo ser realizados
exercicios na cama, participagdo no posicionamento na cama, exercicios respiratorios, treinos
de equilibrio sentado ou ao lado da cama, transferéncia para uma cadeira, deambulacéo
assistida e deambulacéo independente (Hruska, 2016).

Diversos estudos relatam os beneficios da mobilizacdo precoce no paciente critico
como a melhora da for¢a muscular, independéncia funcional, melhora da qualidade de vida,
reducdo da permanéncia na UTI e reducdo do tempo de ventilagio mecénica e desmame
(Hashem et al., 2016; McWilliams et al., 2018; Hunter et al., 2020; Hruska, 2016; Dubb et al.,
2016; Hodgson et al., 2015).

Uma meta-analise recente avaliou os efeitos da mobilizacdo precoce e observou uma
reducdo significativa na incidéncia de FMA-UTI, entre o grupo que recebeu a mobilizacdo
precoce (33,1%) quando comparado com o grupo controle (51,9%). O tempo de permanéncia
na UTI e internacdo hospitalar reduziu significativamente para o grupo de intervencdo, sendo
observado uma diferenca média de 5 dias entre os grupos. Utilizado o indice de Barthel
(Quadro 2), foi observado que o grupo intervencao apresentou melhor recuperacao funcional
(80,32 x 58,93), o0 que também refletiu em uma pontuacdo maior na escala Medical Research
Council Sum Score (MRC-SS) que avalia a forca muscular, reducdo significativa na
incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo (grupo intervencdo = 3,2%; grupo controle =
12,3%), trombose venosa profunda (grupo intervengdo = 0,5%; grupo controle = 7,6%) e a
formacao de Ulcera por pressdo (grupo intervencdo = 0,5%; grupo controle = 11,1%) (Zang et
al., 2019).

QUADRO 2. indice de Barthel

ITEM SUBTOTAL

1. Dependente. Precisa ser alimentado

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisdo na refeicdo e assisténcia para tarefas associadas (sal,
manteiga, fazer o prato).

. 4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne
ALIMENTACAO e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu
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alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando
necessario

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos,
pentear-se, escovar os dentes, e fazer a barba. Inclusive usar um
barbeador elétrico ou de lamina, colocar a lamina ou ligar o
barbeador, assim como alcanga-las do armario. As mulheres devem
conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

USO DO BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. N&o participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias,
manuseio das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na
parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de urinol a noite,
mas ndo é capaz de esvazia-lo e limpé-lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o0 uso de
urinol, deve ser capaz de coloca-lo, esvazié-lo e limpéa-lo.

BANHO

1. Dependente em todos os passos. N&do participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou
enxugar ou para completar algumas tarefas.

4. Supervisdo para seguranga, ajustar temperatura ou na
transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0S passos
necessarios sem que nenhuma outra pessoa esteja presente

CONTINENCIA DO
ESFINCTER ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posicao apropriada e para as técnicas
facilitatéria de evacuacéo.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatoria e para limpar-se.
Freqlientemente tem evacuagdes acidentais.

4. Supervisdo ou ajuda para por o supositorio ou enema. Tem algum
acidente ocasional.
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5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes.
Pode usar um supositério ou enemas quando for necessario

CONTINENCIA DO
ESFINCTER VESICAL

1. Incontinente. Uso de cateter interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou
externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de
assisténcia de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para
manusear o dispositivo interno ou externo (sonda ou catéter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente
no manejo dos dispositivos internos e externos.

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Néo participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarras sapatos,
sutid, etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar
lago (inclui o uso de adaptacdes). Esta atividade inclui o colocar de
oOrteses . Podem usar suspensdrios, calgadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS (cama e
cadeira)

1. Dependente. Ndo participa da transferéncia. Necessita de ajuda
(duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em
todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode
aproximar da cama ( com sua cadeira de rodas ), bloquear a cadeira,
levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-se,
sentar-se na cama, mudar de posicdo a cadeira de rodas, se for
necessario para voltar e sentar-se nela e voltar a cadeira de rodas.

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos
desta tarefa.
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SUBIR E DESCER ESCADAS

4. Necessita de supervisdo para seguranca ou em situacdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem
supervisdo. Pode usar corrimdo, bengalas e muletas, se for
necessario. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto
ao descer.

DEAMBULACAO

1. Dependente na deambulacdo. Néo participa

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulacéo.

3. Assisténcia necessaria para alcancar apoio e deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou
periodo durante o percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou
supervisdo. Pode usar Ortese, bengalas, andadores ou muletas. Deve
ser capaz de bloquear e desbloquear as Orteses, levantar-se e sentar-
se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios
necessarios na posi¢ao de uso.

MANUSEIO DA CADEIRA DE
RODAS

1. Dependente na ambulac¢do em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas.
Assisténcia em todo 0 manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro,
etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em subir
e descer degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras
necessarias para se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos
50 metros.

TOTAL

PONTUACAO: Dependéncia total: 10; Dependéncia severa: 11-30; Dependéncia moderada: 31-45; 46-49:
Ligeira dependéncia; Independéncia total: 50 pontos.

Fonte: 1) SHAH, S.; VANCLAY, F.; COOPER, B. Improving the sensitivity of the
Barthel index for stroke rehabilitation. J. Clin Epidemiol, vol. 42, p. 703-709, 1989. 2)
CHAGAS E.F,. TAVARES M.C.G.C.F. A Simetria e transferéncia de peso do hemiplégico:
relagdo dessa condicdo com o desempenho de suas atividades funcionais Revista de
Fisioterapia da Universidade de Sao Paulo, vol. 8 p. 40-50, 2001




13

Clarissa et al. (2019), relatou que na literatura ndo ha uma padronizacéo definida sobre
a mobilizagdo precoce e que o tempo de inicio ndo esta limitado, sendo realizada em qualquer
periodo durante a recuperacdo da doenca critica, possivel ou ndo o envolvimento dos
pacientes nas atividades, em que o0s mesmos se encontram fisiologicamente e
psicologicamente estaveis.

Uma meta analise de rede conclui que para se obter os melhores beneficios da
mobilizacdo precoce, a mesma deve ser iniciada de 48 a 72 horas de ventilagdo mecanica,
porém o estudo em questdo ndo levou em consideracdo os critérios fisioldgicos do paciente
(Ding et al., 2019). Uma forma de avaliar a viabilidade da mobilizacdo é definir fatores de
segurancgas intrinsecos, como o0s aspectos fisiologicos do paciente, e extrinsecos ao paciente,
como o ambiente hospitalar, profissionais e equipamentos. (Hruska, 2016).

Hodgson et al. (2014), realizaram um consenso com recomendacdes para mobilizagdes
segura divida em 4 categorias principais: consideragdes respiratdrias, consideraces
cardiovasculares, consideracdes neuroldgicas e outras consideracfes. De acordo com as
Diretrizes Brasileiras de Mobilizacdo Precoce em UTI no ponto de vista cardiovascular o
paciente deve possuir uma frequéncia cardiaca acima de 40 e abaixo de 130 bpm, presséo
arterial sistolica acima de 90 e abaixo de 180 mmHg e pressdo arterial média acima de 60 e
abaixo de 110 mmHg, ja as considerac@es respiratdria de seguranca a frequéncia respiratoria
deve estar acima de 5 e abaixo de 40 rpm, saturacdo periférica de oxigénio acima de 88% e se
0 paciente estiver em VMI deve se verificar a fracdo inspirada de oxigénio (abaixo de 60%) e
pressdo positiva final abaixo (PEEP) de 10 cmH20. Do ponto de vista neuroldgico, o paciente
ndo deve estar agitado, ndo deve apresentar hipertensdo intracraniana, deve ser capaz de
comprir 0s comandos adequadamente e abrir os olhos ao estimulo verbal. (Hodgson et al.,
2014; Aquim et al., 2019).

3.1 AVALIACAO FORCA MUSCULAR X DESMAME

De acordo com Rocha et al. (2017), forca muscular é indicada como a forca méaxima
atingida por um musculo ou um grupo muscular, podendo ser mensurada de forma isométrica,
onde ndo ha movimento apenas contracdo muscular, e de forma dinamica, onde ha
movimento. Além disso, a forca muscular é predisponente para iniciar a mobilizagédo, pois
assim pode saber os esfor¢os que 0s pacientes suportam e com isso avancar gradativamente
(Rocha et al., 2017; Roberson et al., 2018).

Existem diversas escalas para a avaliacdo da for¢ca muscular, atualmente a escala

MRC-SS (Quadro 3) ¢é considerada um teste confiavel e valido para esta fungéo. Esta escala
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avalia, bilateralmente, os abdutores de ombro, flexores do cotovelo e extensores de punho nos
membros superiores, e 0s flexores de quadril, extensores de joelho e extensores de tornozelo,
nos membros inferiores, a pontuacdo varia de 0 a 5 individualmente para cada musculo e a
soma destes varia de 0 a 60. Esta escala é altamente confiavel para os graus 0 a 3, porém nos
graus 4 e 5 hd uma limitagdo, sendo necessario a utilizacdo de outras escalas para a validacéo

da forca muscular (Roberson et al., 2018).

QUADRO 3. Medical Research Council.
MOVIMENTOS AVALIADOS:

e Abducéo do ombro.
e Flex&o do cotovelo.
e Extensdo do punho.
e Flexdo do quadril.
e Extensdo do joelho.
o Dorsiflexdo do tornozelo.
GRAU DE FORCA MUSCULAR:

e 0= Nenhuma contragdo visivel.

e 1= Contracdo visivel sem movimento do segmento.
e 2 =Movimento ativo com eliminacéo da gravidade.

e 3 =Movimento ativo contra a gravidade.

e 4 =Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia.
e 5 ="Forcanormal

Fonte: adaptado de De Jonghe et al. 2005

A dinamometria manual, onde é realizado uma preensao isométrica na mdo dominante
do paciente, demonstra uma alta confiabilidade para a mensuracdo da forca nesses pacientes,
sendo a combinacdo desta com a escala MRC-SS o padrédo ouro para o diagndéstico clinico de
FMA-UTI. Na escala de MRC-SS, pontuagfes abaixo de 48 indica fraqueza significativa e
abaixo de 30 indica fraqueza severa, ja com a dinamometria as pontuacGes abaixo de 11 kg
para homens e abaixo de 7 kg para mulheres ¢ indicativo para FMA-UTI. (Rocha et al., 2017;
Roberson et al., 2018; Piva et al., 2019).

Para a avaliacdo dos musculos respiratérios devemos observar a PImax e a PEmax,
utilizando a manovacuometria, onde a PImax é responsavel por observar a forgca dos musculos
inspiratorios e a PEmax pela forca dos musculos expiratorios (Sarmento, 2015).

Roberson et al. (2018), encontrou na literatura uma relacdo da PImax e a escala de
MRC-SS em pacientes com FMA-UT]I, onde a fraqueza dos membros esta relacionada com a
fraqueza muscular respiratoria grave. O desmame da ventilagdo mecéanica é um processo que

deve ser observado varios parametros, onde a forca dos musculos respiratorios € o principal
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critério para que este processo possa se iniciar. Porém, estes pacientes também devem
apresentar diversos outros critérios para que esteja apto para o inicio do desmame, como a
cura ou estabilizacdo da doenga critica, subsisténcia hemodinamica, condizente troca gasosa e
respiracdo espontanea (Roberson et al., 2018; Nemer e Barbas, 2011).

Foi observado um maior sucesso no desmame dos pacientes quando estes eram
submetidos a um treinamento muscular inspiratorio, além de melhorar a forga muscular
inspiratoria e reduzir o tempo de internacdo na UT]I e hospitalar. Este treinamento é composto
por treinamento resistido inspiratorio, ajuste da sensibilidade do gatilho de pressdo do
ventilador e/ou hiperpnéia isocapnica e normocépnica (Piva et al., 2019).

Um estudo piloto randomizado, comparou os efeitos da adicdo de um programa de
reabilitacdo multimodal progressiva ao tratamento usual (MRP + UC) versus o tratamento
usual sozinho (UC), na mobilidade funcional, forca, resisténcia e desmame em pacientes com
FMA-UTI recebendo ventilagdo mecénica prolongada. Os pacientes que receberam MRP+UC
obtiveram um maior sucesso no desmame (13 de 15 pacientes), quando comparados com
aqueles que receberam UC (7 de 17 pacientes), além disso quando avaliados pés-alta, esses
pacientes com desmame bem-sucedido apresentaram um aumento significativo na forca,

deambulacédo e mobilidade (Verceles et al., 2018).

3.2 BARREIRAS NA MOBILIZACAO PRECOCE DO PACIENTE CRITICO NA UTI

Sabe-se que a mobilizacdo é um procedimento que deve ser iniciado o0 mais
precocemente possivel, porém é observado diversas barreiras para o inicio desta (Rocha et al.,
2017; Dubb et al., 2016). Uma reviséo de literatura com 40 estudos identificou 28 barreiras
Unicas, divididas em 4 principais topicos: 14 barreiras relacionadas ao paciente, 5 barreiras
estruturais, 5 barreiras relacionadas a cultura da UTI e 4 barreiras relacionados ao processo
(Dubb et al., 2016).

As barreiras relacionadas ao paciente abordam varios critérios clinicos do paciente,
onde a barreira mais comum ¢ a instabilidade hemodinamica, seguida por acessos venoso
centrais ou periféricos, tubos e drenos. Essa barreira também inclui o nivel de sedagdo do
paciente, nivel de consciéncia, qual a doenca critica do paciente e o tratamento que este
necessita. J& as barreiras estruturais estdo relacionadas as dificuldades ou falta de informacéo
por parte da equipe, como por exemplo pessoas limitadas dentro da UTI, falta de treinamento
para estas pessoas e falta de um programa especifico para o inicio da mobilizacdo precoce.

Um estudo transversal realizado com uma equipe multiprofissional de 2 hospitais



16

universitarios do Brasil, demonstrou que as principais barreiras estruturais foram:
indisponibilidade de profissionais, falta de tempo para mobilizar pacientes e estresse
excessivo no trabalho (Dubb et al., 2016; Fontela et al., 2018).

Ainda de acordo com Dubb et al. (2016), as barreiras relacionadas a cultura da uti se
referem a ndo utilizacdo da mobilizagdo precoce, pois esta ndo é vista como uma prioridade
da equipe, falta de conhecimento sobre os beneficios da mobilizacéo, inseguranga da equipe
para realizacdo da mesma e falta de incentivo na equipe. O ultimo topico, porém ndo menos
importante, sdo as barreiras relacionadas aos processos, que diz respeito a falta de
compromisso e comunicagdo interprofissionais, como auséncia ou atraso na triagem para
identificacdo dos pacientes aptos para a realizacdo da mobilizacdo, diferenga de avaliacdo
entre os profissionais sobre a adaptacdo do paciente que ird receber a mobilizacdo, falta de
comunicacdo dos profissionais resultando em niveis diferentes de mobilizacdo do paciente,
além disso, a falta de esclarecimento das fungdes e responsabilidades do profissional e sua
expectativa de trabalho, e um déficit de coordenacdo entre o grupos multiprofissionais da
UTI, sdo caracteristicas que impedem o paciente de receber a mobilizacdo o mais precoce
possivel. (Rocha et al., 2017; Dubb et al., 2016)

4 CONCLUSAO

A mobilizacdo precoce se mostra indispensavel para o paciente critico, por restaurar a
independéncia funcional e melhorar a qualidade de vida no pdés-alta e evitando repercussdes
futuras. No entanto, por mais que a mobilizacdo precoce mostre diversos beneficios ao
paciente critico ainda ndo ha critérios sobre 0 momento exato para inicio do programa, mas
deve ser o mais precoce possivel nagueles pacientes que se encontram aptos nos aspectos
cardiovascular, respiratorio e neuroldgico, necessitando de mais estudos para esclarecer o

momento ideal.
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